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RESUMEN 

Los eritrocitos inmaduros juegan un papel importante al ser indicadores clave en la 

evaluación de diversas alteraciones hematológicas pues su análisis es relevante 

especialmente en el diagnóstico y seguimiento de anemias, como la provocada por la 

deficiencia de hierro que afecta principalmente a niños en edad preescolar etapa crítica para 

el desarrollo infantil. La presente investigación tuvo como objetivo considerar los valores de 

reticulocitos y su relación con la anemia ferropénica en niños menores de 2 años procedentes 

del cantón Alausí 2024; se llevó a cabo un estudio de enfoque cuantitativo, corte transversal 

con secuencia temporal de tipo prospectivo y diseño de campo no experimental, basado en 

la interpretación de datos generados según los resultados de los análisis de sangre. La 

población de estudio integró a 248 infantes menores de 2 años de las parroquias: Alausí 

matriz, junto a Totoras, Achupallas, Multitud, Tixán, Sibambe, Guasuntos, Nizag, Sevilla y 

Huigra, que a partir de un muestreo no probabilístico por conveniencia se seleccionó una 

muestra de 240 niños que cumplían con los criterios de inclusión en la investigación. Los 

resultados obtenidos permitieron establecer una relación significativa entre la baja actividad 

eritropoyética con la anemia ferropénica sobre todo en el grupo etario de 6 a 24 meses con 

resultados de hemoglobina corregida y hematocrito estadísticamente significativas (p = 

0,004 y p <0,001), muestra de una alteración de carácter arregenerativa microcítica 

hipocrómica, característico de la ausencia certificada de hierro. Se concluye que el conteo 

de cada uno de los reticulocitos en colaboración con los parámetros eritrocitarios es útil en 

la valoración del estado hematológico infantil.  

 

Palabras clave: pruebas hematimétricas, morfología eritrocitaria, reticulocitos, anemia 

ferropénica. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

Los reticulocitos son células en desarrollo que después de un proceso de maduración en el 

torrente sanguíneo se convierten en eritrocitos funcionales, por lo que su presencia y 

cuantificación en sangre periférica tienen una gran relevancia clínica, siendo indicadores 

fundamentales en la valoración de diversas alteraciones hematológicas. Además, el conteo 

de los mismos posibilita la identificación temprana de la regulación de la eritropoyesis luego 

de la intervención terapéutica1. 

La anemia ferropénica (AF) es un trastorno sanguíneo que afecta a todas las edades, siendo 

más prevalente en infantes, adolescentes y gestantes. Esta alteración desencadena en la 

disminución de hemoglobina y, por consiguiente, de eritrocitos, ya que al ser el hierro un 

componente esencial de la proteína transportadora de oxígeno se compromete la capacidad 

de la médula ósea para producir glóbulos rojos en cantidad suficiente, lo que conduce a un 

déficit eritrocitario arregenerativo. Por ello, el propósito del presente trabajo de investigación 

fue considerar los valores de reticulocitos y su relación con la anemia ferropénica en niños 

menores de 2 años procedentes del cantón Alausí en el año 20242. 

En África Oriental, una revisión realizada por Turawa et al., en 2021 refirió que el 59 % de 

niños menores a 5 años presentan anemia, generalmente asociado a los elevados índices de 

pobreza y a una alimentación inadecuada de micronutrientes lo que deriva a una ingesta 

insuficiente de hierro en la dieta. En Europa, la prevalencia difiere notablemente según un 

estudio de Gallego et al., realizado a infantes de 3 años en 2025, donde se registra alrededor 

del 50 % de casos en los países orientales y menos del 5 % en naciones occidentales3,4.  

Además, el mismo análisis destaca que en Estados Unidos más del 5 % del grupo etario de 

entre 1 y 3 años presentan anemia ferropénica. En México, de acuerdo con Acosta et al., en 

2023 la prevalencia en infantes menores de 2 años corresponde al 26,6 % teniendo mayor 

presencia en comunidades indígenas y familias con ingresos económicos medios y bajos. En 

la nación de Haití, la progresiva prevalencia de anemia en la población infantil por déficit o 

carencia de hierro se ha incrementado exponencialmente del 61 % al 66 % en los últimos 10 

años conforme a lo analizado por Fratianni en su estudio “Detección de anemia ferropénica 

en la población pediátrica en Gonaïves, Haití del 2020”4,5,6. 
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En América del Sur, los territorios de Chile y Argentina presentan un bajo número de casos 

de anemia con un 14 % y 16,5 % respectivamente, según una revisión de Guerrón en 2021. 

En Brasil se realizó un metaanálisis por Chinga et al., titulado “Anemia ferropénica por 

desnutrición en niños menores de 3 a 5 años en Latinoamérica 2023” destaca que la 

prevalencia por déficit de hierro alcanza el 18,9 % en preescolares. En Perú, la cifra 

porcentual se registra en un 29,47 % de acuerdo con el estudio de Alkassab et al., realizado 

en infantes de 6 a 59 meses en 2023, entre sus factores se destaca: una limitada condición 

económica, bajo nivel educativo materno, déficit nutricional durante el embarazo y falta de 

acceso a la atención en salud7,8,9. 

En Ecuador, un análisis llevado a cabo por Ruiz et al., en 2020 del estudio “Diagnóstico de 

la Situación Alimentaria, Nutricional y de Salud de la población ecuatoriana menor de cinco 

años” (DANS), indicó que el 20,8 % de infantes tienen anemia. En Chimborazo, una síntesis 

desarrollado por Chinga et al., 2023 determinó que los casos de desnutrición en niños que 

presentaron un crecimiento retardado fueron del 51,6 % dado por el escaso consumo de 

alimentos ricos en nutrientes. Además, una revisión de Robalino et al., del “Análisis de 

situación  integral  de  la  Salud” (ASIS) realizado en 2018 enfatiza que en la parroquia de 

Totoras del cantón Alausí, la anemia fue la segunda alteración hematológica más prevalente 

en niños de 1 a 4 años10,8,11. 

La anemia ferropénica es una condición en la que la falta de hierro afecta la producción de 

hemoglobina, lo que reduce la formación de eritrocitos en la médula ósea y la capacidad del 

transporte de oxígeno a los tejidos. En este contexto, el estudio de reticulocitos es crucial 

para el diagnóstico y seguimiento de este trastorno hematológico, permite comprender la 

dinámica de la producción eritrocitaria, desempeñando un papel fundamental en la 

identificación temprana de la normalización de la eritropoyesis después de la intervención 

terapéutica10,12. 

La carencia de hierro es la causa más común de anemia, aunque otras deficiencias 

nutricionales pueden causarla como las de folato, vitamina B12 y vitamina A.  Además, se 

puede presentar en afecciones como: inflamación aguda y crónica, parasitosis y las 

enfermedades consideradas como hereditarias o incluso adquiridas que afectan la síntesis de 

hemoglobina y la producción de los eritrocitos. También, se encuentran determinantes en la 

infancia como: la prematuridad, bajo peso al nacer, embarazo múltiple, alimentación con 

leche de vaca y alimentos con bajo contenido nutritivo13. 
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De igual forma, otros factores de riesgo para la anemia por deficiencia de hierro es el 

abandono progresivo o permanente  de la lactancia exclusiva dentro del primer semestre de 

vida, certificando que la alimentación con leche materna es esencial durante los primeros 

seis meses y que, complementada con alimentos ricos en nutrientes hasta los dos años, actúa 

como un factor de protección de carácter inmunológica para el progresivo crecimiento de 

cada uno de los niños y la prevención de diversas enfermedades14. 

La población infantil es el grupo de mayor riesgo, debido a los mayores requerimientos del 

organismo que se presentan en la etapa de crecimiento; por tanto, la carencia de nutrientes 

en los infantes afecta el desempeño intelectual, el desarrollo integral y disminuye la 

resistencia a infecciones. Además, como consecuencias esta la hipoxia, alteraciones en la 

función del sistema nervioso central que incluyen procesos como: el metabolismo de los 

neurotransmisores, sinapsis y mielinización15. 

El Código de la Niñez y Adolescencia en el Art. 28., destaca que: “El Estado fomentará 

distintas iniciativas con la finalidad de ampliar la cobertura y progresivamente la calidad de 

los servicios médicos y de salud; con especial énfasis a la atención primaria; y adoptará  

distintas medidas con la finalidad de combatir la mortalidad materno infantil, así como  la 

desnutrición y cada una de las enfermedades que afectan a esta población 

respectivamente”16. Por ello, nos hemos planteado la siguiente pregunta ¿El número de 

reticulocitos tiene relación con la anemia ferropénica en niños menores de dos años 

procedentes del cantón Alausí en el período 2024? 

La investigación sobre reticulocitos y anemia ferropénica en menores de dos años fue clave 

para abordar un problema de salud pública relevante presentado en el cantón Alausí en 2024. 

Esta alteración hematológica, afecta el desarrollo y calidad de vida de los infantes debido a 

diversos factores, entre ellos socioeconómicos y nutricionales, por lo que, esta investigación 

permitió identificar tempranamente estos casos, con el fin de contribuir a la mejora del 

bienestar en la población infantil y generar evidencia científica que influyan en el desarrollo 

de nuevas estrategias públicas de salud.  

Los resultados beneficiaron a los niños, sus familias, profesionales de la salud y la 

comunidad en general, al contribuir como un apoyo al diagnóstico de esta condición. 

Además, el estudio aportó a nuevos conocimientos sobre la importancia de los reticulocitos 

como marcador temprano de anemia ferropénica, siendo esencial para llegar a una valoración 
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precisa y establecer un plan de tratamiento adecuado, también permitió comprender mejor 

los factores de riesgo asociados con este trastorno al ser presentados en edades tempranas.   

El propósito de la investigación fue considerar los valores de reticulocitos y su relación con 

la anemia ferropénica en niños menores de 2 años procedentes del cantón Alausí en el año 

2024. Para ello, se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

Realizar el conteo de reticulocitos mediante técnicas de laboratorio que permita generar 

datos de la actividad eritropoyética.  

Asociar los resultados de reticulocitos con anemia ferropénica mediante el análisis de los 

índices hematimétricos y la morfología eritrocitaria. 

Establecer la prevalencia de anemia ferropénica a partir de los resultados de reticulocitos en 

niños menores de dos años para apoyar al mejoramiento de la salud infantil del cantón 

Alausí.  
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO  

Reticulocitos  

Células consideradas como inmaduras anucleadas, que mantienen perennemente ciertos 

orgánulos de carácter citoplasmáticos encargados de la síntesis de hemoglobina que 

posteriormente salen de la médula ósea a circulación sanguínea donde maduran entre 1 a 2 

días convirtiéndose en eritrocitos. Durante las fases iniciales de proliferación y maduración 

de la eritropoyesis, principalmente en la etapas de proeritroblasto y eritroblasto basófilo el 

Ácido ribonucleico (ARN) se presenta en una gran cantidad, sin embargo, la síntesis proteica 

se reduce progresivamente a medida que aumenta la concentración de hemoglobina 

conforme el proceso de maduración avanza17. 

Por tanto, los reticulocitos se mantienen sintetizando paulatinamente la proteína 

transportadora de oxígeno en la médula ósea entre 2 o 3 días, mientras que, en sangre 

periférica 1 día, por tanto, el ARN existente persiste hasta el trascurso de la maduración y 

desaparece junto con los microorgánulos al formarse los eritrocitos con una vida promedio 

de 120 días. De manera que, el conteo de estas células en circulación sanguínea constituye 

una referencia sustancial e importante para clasificar adecuadamente una anemia de carácter 

regenerativa o incluso arregenerativa17. 

En la médula ósea los reticulocitos son relativamente similares en número a los glóbulos 

rojos, por lo cual, si existe una hipoxia bastante grave los depósitos de eritrocitos jóvenes 

emergen haciendo que la cantidad de estos en sangre periférica aumenten, de ahí su 

relevancia clínica, pues el conteo de los mismos posibilita una valoración estimada de la 

actividad eritropoyética, ya que, tienden a evidenciar si existe o no una producción eficiente 

de eritrocitos en la médula ósea17,18. 

Importancia clínica del conteo de reticulocitos 

La realización del conteo reticulocitario es fundamental al momento de analizar una anemia, 

debido a que, un incremento de los mismos señala que la médula ósea es funcional, por otro 

lado, la disminución puede indicar una modificación en la producción. Por lo tanto, una 

reticulocitopenia es considerada como significativa de hipoproducción y también de aplasia 

medular, deficiencia de hierro, inflamación crónica o envenenamiento por plomo, mientras 

que una producción excesiva esta dado por una hemólisis y en el transcurso de mejoría de la 

capacidad de la médula ósea luego de una interrupción19. 
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Por lo tanto, la cuantificación de reticulocitos no solo permite determinar la actividad 

eritropoyética, sino también ayudar en la clasificación y diagnóstico de alteraciones 

hematológicas. En la anemia ferropénica, los niveles reticulocitarios pueden estar alterados, 

reflejando un intento de la médula ósea por corregir la deficiencia de eritrocitos. Además, 

cumple un papel fundamental en el seguimiento de la efectividad de los tratamientos en las 

anemias como la suplementación con hierro o la administración de factores estimulantes de 

la eritropoyesis20. 

Hematopoyesis  

Corresponde a la formación de las células de la sangre, donde estos elementos formes se 

crean por medio de un precursor hematopoyético pluripotencial. En este sentido, las stem 

cells generan diferentes líneas de diferenciación comprometidas también conocidas como 

unidad formadora de colonias (UFC) que se desarrollan para originar progenies celulares 

distintos, tanto del linaje mieloide como linfoide21,22. 

Hematopoyesis prenatal 

La creación de los elementos celulares en la etapa embrionaria y fetal constan de cuatro 

etapas correspondientes tanto a: mesoblástica, junto a hepática, esplénica y también 

mieloide. En el cual, la fase mesoblástica inicia 2 semanas posterior a la fecundación y 

sucede en el saco vitelino donde una caracterización importante son los eritrocitos nucleados 

que poseen hemoglobina fetal (HbF); entre la sexta y octava semana de gestación ocurre la 

fase hepática, donde el hígado pasa a ser primordial para la formación de células sanguíneas, 

los eritrocitos circulantes aún tienen núcleo, además la placenta actúa como órgano 

hematopoyético23,24. 

En el curso del segundo trimestre, comienza la fase esplénica que continua junto con la 

hepática hasta la finalización del embarazo, puesto que, a finales de este trimestre la fase 

mieloide se incrementa. La hematopoyesis se origina en la médula ósea roja con el 

crecimiento continuo del sistema óseo, destacando que, en los adultos, la formación de las 

células sanguíneas se da en las vértebras, el esternón y la cresta ilíaca23,24. 

Hematopoyesis posnatal 

Tiene lugar solo en la médula ósea, donde los elementos formes de la sangre se renuevan a 

través de la hematopoyesis, además de citocinas que intervienen en cada una de las etapas 

monitoreando el patrón de célula producida y la celeridad de formación. En el transcurso del 
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proceso los precursores celulares tienden a pasar por diversas fases intermedias con el fin de 

dar origen a nuevas células sanguíneas24. 

Eritropoyesis 

Mecanismo que da origen a la formación de glóbulos rojos o eritrocitos partiendo de células 

madre precursoras, que se da en dos fases: la proliferativa y de diferenciación y la de 

maduración, durante el proceso ocurren distintos cambios como la reducción paulatina del 

tamaño de la célula y organelas contenidas en el citosol producido por diversas fracciones 

celulares en las diferentes etapas que termina con la expulsión del núcleo25,26. 

Las fases de carácter celular que dan lugar a la progresiva creación del eritrocito inician con 

el denominado proeritroblasto, considerado como una célula de gran tamaño con la 

incorporación de citoplasma azul intenso y núcleo prominente respectivamente. 

Progresivamente, madura a eritroblasto basófilo, que se caracteriza por una reducción de su 

tamaño y una cromatina nuclear grumosa. Posteriormente, evoluciona en eritroblasto 

policromatófilo, cuyo citoplasma adquiere un color gris debido al aumento de hemoglobina 

que le otorga una apariencia policromática18,26. 

La fase final antes de convertirse en reticulocito es el eritroblasto ortocromático, una célula 

más pequeña con un núcleo altamente condensado y de abundante hemoglobina. Este 

proceso culmina con la expulsión nuclear para dar origen al reticulocito, el precursor 

inmediato del eritrocito maduro18,26. 

Eritrocitos 

También conocidos como glóbulos rojos o hematíes, son células sanguíneas anucleadas en 

forma de disco ovalado y bicóncavo con un diámetro aproximado en promedio de 8 µm y 

un espesor de 2 µm en la parte más amplia de la sección transversal. Estos no poseen 

orgánulos citoplasmáticos, sin embargo, contienen una proteína fundamental para ejercer sus 

funciones denominada hemoglobina (Hb) causante del color característico de los eritrocitos 

que circulan en el torrente sanguíneo con una vida media de 120 días27,28. 

Son responsables del transporte de oxígeno a cada una de las células del cuerpo, así como 

del retorno del dióxido de carbono de los tejidos corporales a los pulmones para su 

eliminación. Los hematíes pueden presentar variaciones en tamaño, forma y contenido; el 

término anisocitosis se refiere a diámetros diferentes en un extendido de sangre periférica, y 
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poiquilocitosis, revela una cambio en la forma de los eritrocitos pudiendo ser falciformes, 

esféricas o aplanadas27,28. 

Los rangos de referencia se encuentran en29: 

• Hombres: 4,6 a 6,2 millones de células/μL 

• Mujeres: 4,2 a 5,4 millones de células/μL 

• Niños: 3,9 a 5,3 millones de células/μL  

Anemia 

Se describe como una condición en la que hay una menor cantidad de glóbulos rojos 

comparado con el límite indispensable que el organismo ocupa para llevar a cabo sus 

necesidades fisiológicas, en este sentido, la anemia representa un problema global con un 

impacto significativo en el bienestar humano. De tal manera que, este trastorno hematológico 

puede ocurrir en todas las edades, sin embargo, es muy habitual en la población pediátrica, 

siendo la categoría más vulnerable los niños pequeños, concretamente recién nacidos y 

menores de 2 años30,31. 

Clasificación de las anemias 

Se organizan de acuerdo a diversos criterios fisiopatológicos asociados con mecanismos 

regenerativos o hiporregenerativos, donde a través del conteo de reticulocitos se precisa la 

actividad eritropoyética. Se clasifican según: el tamaño del hematíe basado en el Volumen 

Corpuscular Medio (VCM) en macrocíticas, normocíticas o microcíticas, y de acuerdo con 

la respuesta de la médula ósea en regenerativas o arregenerativas31,32. 

Clasificación morfológica  

Anemias macrocíticas 

Se definen por presentar un VCM >100 fL, donde se subclasifican en anemias macrocíticas 

no megaloblásticas con la incorporación de reticulocitos de origen multifactorial: por lo 

general se presentan como hepatopatías, junto al alcoholismo, es importante considerar el  

hipotiroidismo, enfermedades pulmonares y tabaquismo; por otro lado, en anemias 

macrocíticas megaloblásticas con recuento de reticulocitos inferior o normal al constante 

valor de referencia; entre las causas más habituales son el déficit de vitamina B12 o el 

respectivo ácido fólico32,33. 
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Anemias normocíticas 

Son aquellas que comprenden un VCM dentro de los rangos referenciales (80 a 100 fL) con 

una variación en los infantes; principalmente se asocian a trastornos crónicos, aplasia 

medular, infiltrado de la médula ósea, anemias hemolíticas y hemorragia aguda.  Por ello, es 

importante el diagnóstico diferencial orientado al número de reticulocitos, mismos que 

evidencian la actividad hematopoyética y la capacidad regenerativa de la anemia. En el caso 

de la hemorragia aguda y la anemia hemolítica hay una reticulocitosis como reacción de la 

estimulación de la eritropoyesis en respuesta a la desintegración de los hematíes32,33. 

Anemias microcíticas 

Se caracterizan por un VCM < 80 fL, comúnmente acompañado de hipocromía dado por una 

Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) inferior a 27 pg. La causa más común es la 

ferropénica, aunque también es observada en las anemias sideroblásticas por la incapacidad 

del cuerpo para utilizar el hierro, además en las talasemias y en ciertas ocasiones puede estar 

relacionado a una anemia por enfermedad inflamatoria crónica o en intoxicaciones causadas 

por la exposición al plomo32,33. 

Clasificación fisiopatológica  

Anemias regenerativas 

Se identifican por la presencia de una reticulocitosis (reticulocitos > 3% o IPR ≥ 3), con 

especial atención se observan en hemorragias agudas o en situaciones donde ocurre un perfil 

compatible con la destrucción de los eritrocitos, por lo que el diagnóstico presuntivo se debe 

constatar con exámenes adicionales, como la prueba de Coombs directo, extendido 

sanguíneo, serología, entre otras34,35. 

Anemias arregenerativas 

Se distinguen por la presencia de eritrocitos considerados como inmaduros normal o 

disminuido (reticulocitos < 1 - 1,5% o IPR < 2), lo que hace referencia a una actividad 

eritropoyética hipo inactiva, que puede estar dado por diversas causas como: la carencia de 

sustratos (hierro, folato, vitamina B12), presencia anormal de células tumorales en la médula 

ósea, infecciones, aplasia congénita adquirida o trastornos hereditarios por acumulación de 

lípidos34,35. 
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Anemia ferropénica  

Ocurre cuando las reservas de hierro se han agotado, y al ser este un mineral importante en 

la producción de proteínas primordialmente de la hemoglobina los niveles se van a encontrar 

disminuidos. En cuanto a la morfología eritrocitaria, se manifiesta como una anemia 

microcítica hipocrómica, dado que se reduce la actividad de la eritropoyesis por la falta de 

hierro almacenado, sin embargo, en situaciones tempranas la hemoproteína se halla normal 

y no se evidencian cambios morfológicos en el extendido sanguíneo36,37. 

Por tal razón, el diagnóstico diferencial incluye una combinación de pruebas bioquímicas, 

que abarcan la medición de hierro sérico, ferritina, transferrina y la hepcidina, además, de la 

capacidad total de fijación del hierro (CTFH) que se eleva, y la saturación de transferrina 

siendo común encontrar valores por debajo del 15 %. Un recuento bajo de reticulocitos en 

relación con la gravedad de la anemia indica una respuesta deficiente de la médula ósea36,37. 

Además, los índices hematimétricos también son cruciales para su diagnóstico, destacando 

que la disminución progresiva de hemoglobina, junto con un bajo volumen corpuscular 

medio (VCM) y una hemoglobina corpuscular media (HCM) inferior al rango normal es 

sugestivo de anemia ferropénica, también, el aumento del ancho de distribución eritrocitaria 

(ADE) pone en evidencia la variabilidad en el tamaño de los glóbulos rojos38. De igual 

manera, es común encontrar un recuento elevado de plaquetas al igual que cambios en los 

leucocitos que suele normalizarse con el tratamiento, por tanto, en conjunto estos análisis 

permiten clasificar la anemia y determinar su causa subyacente 39,40.  

Patogenia 

Las causas de la anemia por deficiencia de hierro suelen ser multifactoriales siendo el 

principal motivo una ingesta insuficiente de alimentos fortificados. En infantes menores de 

un año, el destete precoz puede ser un factor desencadenante, puesto que la lactancia 

proporciona beneficios importantes para la absorción de nutrientes esenciales. Por ello, los 

bebés que reciben leche materna son menos propensos de padecer esta alteración a 

comparación de aquellos alimentados con leche de vaca. Por otra parte, en lactantes > 6 

meses, la causa puede ser un retraso en la alimentación complementaria41,42. 

Además, otras causas de AF en los preescolares están ligadas al contexto socioeconómico, 

sociodemográfico, a la educación materna, la conducta cultural y la variedad alimentaria. Se 

ha identificado que una dieta deficiente en hierro, junto con un aporte inadecuado de 

nutrientes esenciales como vitaminas minerales y otros micronutrientes, favorece la 
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aparición de diversas patologías. Estos trastornos comprometen la función de los sistemas 

de defensa del organismo, aumentando el riesgo de desarrollar enfermedades 

inmunohematológicas que impactan negativamente en la producción de células 

sanguíneas43. 

Manifestaciones Clínicas   

La anemia ferropénica suele cursar de forma silente, así como también, puede presentar 

signos y síntomas que sirvan de orientación para el diagnóstico clínico, aunque cabe destacar 

que dependerá de varios factores como: la edad, comportamientos adaptativos, afección 

subyacente o la manera de instauración en la que se manifiesta esta alteración35.  

El cuadro clínico del síndrome anémico incluye pérdida del apetito, irritabilidad, cefalea, 

disnea, fatiga y debilidad, resultado de la baja producción de hemoglobina y el deficiente 

suministro de oxígeno a los tejidos. Además, se observa lividez en piel y mucosas, 

principalmente en conjuntiva ocular, velo del paladar y región subungueal. En el ámbito 

cardiocirculatorio pueden presentarse taquicardia, arritmias y soplo sistólico. También, en 

infantes es muy frecuente la pica y pagofagia asociada a la deficiencia de nutrientes, así 

como el síndrome de piernas inquietas (trastorno de Willis - Ekbom), caracterizado por la 

necesidad continua de mover las piernas en reposo35,44.  

Epidemiología 

La anemia más común en niños esta dado por la falta de hierro siendo el déficit nutricional 

más recurrente en el mundo, donde, a nivel global, según un análisis de Pérez et al., en 2021 

esta alteración hematológica impacta con mayor fuerza a los países en desarrollo; en África  

y  Asia cerca del 45 % de casos corresponden a la población infantil, un 46 % en el Oriente 

Mediterráneo y alrededor de un 20 % en América, Europa y la región del Pacífico 

Occidental45. 

En América Latina y el Caribe, de acuerdo con el estudio de Ruiz et al., 2020 

aproximadamente el 34,0 % de infantes menores a 5 años poseen anemia ferropénica. Esto 

ocurre porque en esta etapa las elevadas demandas de hierro son esenciales para satisfacer 

las necesidades del cuerpo, siendo este mineral un componente principal de la hemoglobina 

en la captación de oxígeno10. 
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En nuestro país, de acuerdo con un estudio de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT - ECU) del 2012 la prevalencia progresiva de anemia alcanza un nivel del 25,7 

% en infantes de 6 y 59 meses, deduciendo considerablemente al déficit de hierro como el 

inminente determinante que perjudica a la población pediátrica debido a los altos 

requerimientos que el organismo demanda en las primeras edades como parte del 

crecimiento y desarrollo38.  

Pruebas de Laboratorio hematológicas y bioquímicas  

La anemia ferropénica se origina por un desequilibrio entre la ingesta y las necesidades de 

hierro, por lo que una anamnesis detallada es clave para identificar posibles causas y 

manifestaciones clínicas, la misma debe incluir preguntas sobre la dieta, antecedentes 

patológicos, hábito de pica, uso de suplementos de hierro y procedencia geográfica, además 

de solicitar exámenes de laboratorio para confirmar el diagnóstico39.  

El diagnóstico por exámenes de laboratorio se lo realiza mediante un hemograma, que suele 

mostrar una anemia microcítica, hipocrómica e hipoarregenerativa respectivamente, y en el 

estudio del metabolismo del hierro, donde se evidencian niveles bajos de sideremia, ferritina 

e índice de saturación de transferrina. La ferritina es el marcador más útil, aunque puede 

elevarse en presencia de inflamación, lo que puede ocultar una deficiencia de este 

micronutriente, estos análisis permiten orientar de forma eficaz el diagnóstico de esta 

anemia40.  

Hemoglobina 

La hemoglobina (Hb) es una proteína globular que constituye la mayor parte del contenido 

proteico de los glóbulos rojos. Su función principal es el transporte de oxígeno (O₂), aunque 

también interviene en el mantenimiento del pH sérico, la regulación del metabolismo del 

óxido nítrico (NO) dependiente del oxígeno y el intercambio de calor corporal46.  

Su estructura está formada por un grupo hemo, que contiene hierro y permite la unión del 

oxígeno, y una parte globina, que estabiliza la molécula y facilita tanto la unión como la 

liberación del oxígeno, permitiendo la interacción con otros ligandos de acuerdo con las 

necesidades metabólicas del organismo. Los valores normales de hemoglobina varían según 

la edad, el sexo y el estado fisiológico: en hombres es de 13,5 a 18,0 g/dL, en mujeres de 

12,0 a 15,0 g/dL, en niños según el rango de edad, para infantes de 1 mes los valores son de 
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10,5 a 17,5 g/dL, de 2 a 5 meses de 9,5 a 11,5 g/dL y de 6 a 24 meses de 11,5 a 13, 5 g/dL, 

y niños mayores de 5 años de 11,5 y 15,5 g/dL 46,47. 

Existen distintas isoformas de hemoglobina: la HbA, que es la más común en adultos; la 

HbA2 y la HbF (fetal), esta última predominante en el feto y el recién nacido. También hay 

variantes estructurales como la hemoglobina S (HbS), responsable de la anemia de células 

falciformes y la hemoglobina C (HbC), asociada a anemia hemolítica leve46.  

La degradación de la hemoglobina implica la separación de la molécula en grupo hemo y 

globina; el anillo hemo se abre para formar biliverdina, liberando hierro, que es transportado 

por la transferrina hasta la médula ósea para ser reutilizado en la eritropoyesis, mientras que 

la globina se descompone en aminoácidos, los cuales se incorporan a diversas rutas 

metabólicas48. 

Variabilidad fisiológica en los niveles de hemoglobina 

El principio la corrección de la Hb por altitud geográfica se basa en que, a mayor altitud, la 

presión parcial de oxígeno en el aire disminuye, lo que genera una menor oxigenación tisular, 

como respuesta fisiológica, el organismo aumenta la producción de hemoglobina para 

optimizar constantemente el transporte de la presente molécula, lo que aumenta y eleva de 

manera natural cada una de sus concentraciones séricas. Por esta razón, en poblaciones que 

residen a diferentes alturas sobre el nivel del mar, se aplican factores de corrección 

estandarizados que permiten ajustar los valores observados a condiciones equivalentes al 

nivel del mar49.  

Según los criterios establecidos por la (OMS), este ajuste inicia desde los 1000 m s. n. m., 

restando una cantidad específica por cada 500 metros adicionales. Recientemente, 

investigaciones indican que esta adaptación puede comenzar desde altitudes tan bajas como 

300 - 400 metros, lo que ha impulsado nuevas propuestas para actualizar los valores de 

corrección según el contexto geográfico49. 

Cuantificación espectrofotométrica de la hemoglobina  

El método mencionado se inspira en la disolución progresiva de la sangre dentro de una 

solución que contiene tanto el ferrocianuro potásico en cuestión; el cual oxida la 

hemoglobina a metahemoglobina, además de almacenar cianuro potásico, que proporciona 

diversa cantidad de iones cianuro para formar cianometahemoglobina. La posterior 
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absorbancia de esta es considerada como directa y proporcional a la concentración de Hb; 

ante ello se puede medirse mediante la incorporación de un espectrofotómetro a una longitud 

de onda de 540 nm respectivamente50.  

Medición de la hemoproteína en analizadores automatizados  

La hemoglobina se mide en analizadores automatizados donde los eritrocitos son 

hemolizados y la hemoglobina reacciona con reactivos específicos. El método clásico usa 

ferrocianuro y cianuro potásico para formar cianometahemoglobina, cuya absorbancia a 540 

nm se mide fotométricamente. Alternativamente, métodos modernos emplean Lauril Sulfato 

de Sodio (SLS) para formar un complejo estable sin cianuro, con lectura a 555 nm, 

ofreciendo una opción más segura y ambientalmente amigable51.  

Hematocrito  

Conocido como volumen de células empaquetadas o fracción de volumen de eritrocitos, 

revela la cantidad de masa eritrocitaria con respecto al volumen total de sangre, su 

determinación se basa en la separación de los eritrocitos y el plasma mediante una 

centrifugación capaz de “empaquetar” a los hematíes en el menor volumen posible, sus 

valores se expresan como porcentaje o, preferiblemente, una fracción decimal 19.  

El intervalo de referencia normal suele ser del 40 % al 54 % en hombres adultos, del 36 % 

al 48 % en mujeres adultas, en niños varían según la edad, pero en general, se encuentran en 

niños de 1 mes entre el 35 - 55 %, de dos hasta los cinco meses de 28 - 42 %, de 6 a 24 meses 

33 - 49 %, recién nacidos tienen valores más altos, valores superiores al 60 % o inferiores al 

30 % deben estimarse como factores patológicos52.  

Este parámetro es un indicador sobre el estado corporal de hidratación, anemia o pérdida 

sanguínea grave, como la capacidad de la sangre de trasladar el oxígeno. Los valores 

disminuidos indican hiperhidratación que aumenta el volumen plasmático, o a una reducción 

en la cantidad de hematíes debido a anemias o a hemorragias. Por consiguiente, un valor 

elevado puede deberse a pérdida de fluidos, tratamientos con diuréticos, quemaduras, 

trastornos cardiovasculares y renales, policitemia vera e insuficiencia respiratoria53. 

Medición de la Fracción Eritrocitaria 

La determinación del hematocrito se puede llevar a cabo mediante el método de 

microhematocrito o macrohematocrito. La técnica de microhematocrito, utiliza la 
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centrifugación de una muestra de sangre entera con EDTA en un tubo capilar sellado. 

Durante este proceso, la muestra se separa en tres capas distintas: los eritrocitos en la base, 

la capa leucoplaquetaria en el medio, y el plasma en la parte superior. El valor se obtiene 

midiendo la altura de la columna de eritrocitos en proporción al volumen total de la muestra, 

utilizando una regla de lectura o un lector especializado19.   

Por otro lado, la técnica de macrohematocrito, emplea tubos de Wintrobe más largos y una 

centrifugación a mayor velocidad. Aunque es menos propenso a errores de atrapamiento de 

plasma debido a la fuerza de fraccionamiento celular, este método no permite una lectura tan 

precisa del hematocrito como la que se obtiene con la técnica de microhematocrito y 

actualmente se utiliza con menos frecuencia. Ambos procedimientos, se basan en el principio 

de la sedimentación de los componentes sanguíneos para cuantificar el volumen de glóbulos 

rojos19.    

Determinación Automatizada del Hematocrito 

En un sistema automatizado el hematocrito no es medido directamente, multiplica el número 

de glóbulos rojos por su volumen corpuscular medio (VCM) con el objetivo de realizar 

mediciones en términos de coste - efectividad y conllevar a un cribado y diagnóstico de 

anemia a gran escala, lo que permite una evaluación rápida y precisa sin necesidad de 

centrifugación manual54. 

Índices Eritrocitarios  

Son parámetros que se utilizan para evaluar el tamaño de los glóbulos rojos y su contenido 

de Hb, son importantes para diferenciar entre los distintos tipos de anemia y posteriormente 

poder clasificarlas. Por otro lado, los valores eritrocitarios secundarios, se calculan a partir 

de los valores primarios y ofrecen detalles sobre el tamaño (VCM) y el contenido de 

hemoglobina (HCM y CHCM) en los glóbulos rojos examinados55.  

Índices primarios  

Se calculan directamente a partir del hemograma, permiten evaluar las características físicas 

de los eritrocitos, entre ellos destacan su tamaño y contenido de hemoglobina, los principales 

parámetros son el volumen corpuscular medio (VCM), la hemoglobina corpuscular media 

(HCM) y la concentración media de hemoglobina corpuscular (CHCM)55. 
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Índices secundarios  

Estos se calculan a partir de los valores primarios y ofrecen detalles sobre el tamaño y el 

contenido de hemoglobina en los glóbulos rojos examinados entre ellos se destaca:  

Volumen corpuscular medio (VCM)  

Este valor se calcula aplicando la fórmula, que consiste en multiplicar el hematocrito por 10 

y dividir el resultado entre el número de eritrocitos. El resultado, expresado en femtolitros 

(10⁻¹⁵ fL), representa aproximadamente un valor del volumen de cada glóbulo rojo. Esta 

medición permite detectar si los hematíes son más grandes de lo normal (macrocitosis), más 

pequeños (microcitosis) o de tamaño habitual (normocitosis), y se caracteriza por 

mantenerse estable en el tiempo56. 

Los valores referenciales del (VCM) en infantes varían de acuerdo con la edad; en niños de 

1 mes, se encuentra entre 85 y 123 fL; entre los 2 y 5 meses, los valores oscilan entre 77 y 

115 fL; mientras que, en infantes de 6 a 24 meses, el rango normal se sitúa entre 74 y 86 fL. 

De manera general, el valor referencial del VCM se considera entre 80 y 100 fL, aunque este 

intervalo puede variar ligeramente dependiendo del laboratorio y la edad del paciente52. 

 

𝐕𝐂𝐌 (𝐕𝐨𝐥𝐮𝐦𝐞𝐧 𝐂𝐨𝐬𝐩𝐮𝐬𝐜𝐮𝐥𝐚𝐫 𝐌𝐞𝐝𝐢𝐨) =
𝐻𝑒𝑚𝑎𝑡𝑜𝑐𝑟𝑖𝑡𝑜 × 10

𝑁𝑜. 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑖𝑡𝑟𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 (𝑒𝑛 𝑚𝑖𝑙𝑙𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑚3)
 

 

 

Hemoglobina corpuscular media (HCM) 

Se determina multiplicando la concentración de hemoglobina por 10 y dividiéndola entre el 

número de eritrocitos, su valor se expresa en picogramos (10⁻¹² g) 14. Esta medición indica 

la cantidad promedio de Hb presente en cada glóbulo rojo. Su utilidad consiste en la 

identificación del hematíe con contenido normal de hemoglobina (normocromía) o con 

niveles disminuidos (hipocromía) 56. 

Los valores referenciales de (HCM) en infantes dependen de la edad, en niños de 1 mes, el 

HCM varía entre 29 y 36 pg; en aquellos de 2 a 5 meses, el rango es de 25 a 35 pg; mientras 

que en niños de 6 a 24 meses, los valores normales se encuentran entre 25 y 31 pg. En 

términos generales, suele considerarse normal entre 27 y 33 pg52. 
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𝐇𝐂𝐌 (𝐇𝐞𝐦𝐨𝐠𝐥𝐨𝐛𝐢𝐧𝐚 𝐂𝐨𝐬𝐩𝐮𝐬𝐜𝐮𝐥𝐚𝐫 𝐌𝐞𝐝𝐢𝐚) =
𝐻𝑒𝑚𝑜𝑔𝑙𝑜𝑏𝑖𝑛𝑎 (

𝑔
𝑑𝐿

) × 10

𝑁𝑜. 𝑑𝑒 𝑒𝑟𝑖𝑡𝑟𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 (𝑒𝑛 𝑚𝑖𝑙𝑙𝑜𝑛𝑒𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑚3)
 

 

Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM) 

Este parámetro relaciona la concentración de hemoglobina multiplicado por 100 y dividida 

por el hematocrito, su valor es expresado en porcentaje, el cual indica la concentración media 

de Hb en cada glóbulo rojo56.  

Los valores referenciales de (CHCM) en infantes presentan ligeras variaciones según la 

edad. En niños de 1 mes, el rango normal es de 32 a 36 g/dL; en aquellos de 2 a 5 meses, los 

valores oscilan entre 31 y 36 g/dL; y en pequeños de 6 a 24 meses, el rango se mantiene 

entre 32 y 36 g/dL. De manera general, se considera que CHCM normal está entre 32 y 36 

g/dL, y pueden variar levemente según el método y el laboratorio52. 

 

𝐂𝐇𝐂𝐌 (𝐂𝐨𝐧𝐜 𝐝𝐞 𝐇𝐛 𝐜𝐨𝐫𝐩𝐮𝐬𝐜𝐮𝐥𝐚𝐫 𝐦𝐞𝐝𝐢𝐚) =
𝐻𝑒𝑚𝑜𝑔𝑙𝑜𝑏𝑖𝑛𝑎 (

𝑔
𝑑𝐿

) × 100

𝐻𝑒𝑚𝑎𝑡𝑜𝑐𝑟𝑖𝑡𝑜
 

 

Niveles de hierro sérico  

El hierro sérico representa el hierro circulante unido a transferrina, y es fundamental para la 

producción de hemoglobina. En niños menores de 2 años, los valores normales se sitúan 

entre 40 y 100 µg/dL. En la anemia ferropénica, estos niveles disminuyen por la falta de este 

micronutriente disponible para la eritropoyesis. Aunque su medición es útil, puede verse 

influida por la dieta, el ayuno o procesos inflamatorios, por lo que se debe interpretar junto 

a otros parámetros 57. 

Concentración de ferritina sérica  

La ferritina es un marcador crucial de las reservas de hierro en el organismo por lo que, en 

infantes y niños pequeños, sus valores de referencia suelen oscilar entre 12 y 100 ng/mL, 

variando según la edad y el estado nutricional del menor. Ante una anemia por carencia de 

este micronutriente, la concentración de este biomarcador disminuye desde las etapas 

iniciales, incluso antes de que el metal en el suero se vea alterado. Un nivel por debajo de 12 

ng/mL en infantes menores de cinco años es un fuerte indicio de deficiencia de este 

micronutriente. No obstante, es vital considerar que la ferritina puede elevarse falsamente 

en presencia de infecciones, dado que se comporta como un reactante de fase aguda58. 
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Recuento de reticulocitos  

Permite clasificar la anemia en regenerativa o arregenerativa; en la anemia arregenerativa, 

la médula ósea presenta una producción deficiente de eritrocitos, lo que se refleja una 

reticulocitopenia. En cambio, en la anemia regenerativa, el aumento de reticulocitos indica 

una respuesta compensatoria a la destrucción o pérdida de eritrocitos59. 

Dado que los reticulocitos tienen una vida media de 1 a 2 días, su cuantificación permite 

evaluar la respuesta eritropoyética tras los tratamientos con hierro, ácido fólico o vitamina 

B12, así como monitorear la recuperación medular en casos de aplasia o de trasplantes de 

médula ósea60. 

Fracción de reticulocitos inmaduros 

Es un indicador que se guía por la cantidad de ácido ribonucleico (ARN) de los hematíes, 

esta cuantificación es un indicativo de que la eritropoyesis se está dando de forma rápida y 

muy temprana, puesto que los reticulocitos más jóvenes aparecen en cantidades más 

elevadas, cuando en la médula ósea la generación de eritrocitos incrementa61. Este índice 

(FRI) elevado, sirve como un indicativo sobre la celeridad con la que se está realizando la 

producción eritrocitaria, por otra parte, la cuantificación total de reticulocitos indica sobre la 

efectividad de la eritropoyesis62.   

Índices reticulocitarios 

Permiten una valoración precisa del estado de la eritropoyesis y la disponibilidad de hierro 

en el organismo. Entre ellos, el volumen corpuscular medio de los reticulocitos (VCMr), con 

valores de referencia entre 101 y 119 fL, refleja el tamaño celular y aumenta en respuestas 

regenerativas, mientras que la concentración de hemoglobina corpuscular media 

reticulocitaria (CHCMr), tiene valores que oscilan entre 23 y 29 g/dL, estos evalúan la 

hipocromía de forma más temprana que otros índices61.  

El coeficiente de variación del tamaño de los reticulocitos (RDWr) y la desviación estándar 

de la distribución de hemoglobina en los reticulocitos (HDWr) aportan información sobre la 

heterogeneidad celular. El contenido de hemoglobina de la población reticulocitaria (CHr o 

HCr), con un valor normal de 25 a 30 pg, destaca como marcador sensible de la 

disponibilidad de hierro funcional, permite detectar alteraciones de otros parámetros del 

hemograma, útiles en enfermedades inflamatorias o renales63.  



 

 

 

 

32 

 

 

Por otra parte, la desviación estándar de la distribución del contenido de hemoglobina en los 

reticulocitos (CHDWr) complementa la información al evidenciar variabilidad en la carga 

hemoglobínica, lo cual puede indicar eritropoyesis ineficaz. En conjunto, estos índices 

ofrecen una evaluación integral de los mecanismos fisiopatológicos de esta alteración 

hematológica, mejorando la claridad diagnóstica y el tratamiento62. 

Técnica de Conteo Manual de Reticulocitos 

Los eritrocitos inmaduros contienen ARN ribosomal, visible mediante tinción supravital con 

azul de cresil brillante, que produce una coloración azul - violeta característica. Esta tinción 

se realiza mezclando dos gotas del colorante con dos gotas de sangre con EDTA, incubando 

a 37 °C por 15 minutos y preparando un extendido sanguíneo para su observación al 

microscopio con objetivo de 100X50. 

El conteo se hace sobre 1000 eritrocitos maduros, en una zona del extendido sin 

superposición celular, y permite calcular el porcentaje de reticulocitos. Según el resultado, 

las anemias pueden clasificarse como regenerativas o arregenerativas; cuando hay bajo 

contenido hemoglobínico se recomienda usar mayor volumen de sangre, y en policitemias, 

menor. Los hematíes inmaduros se tiñen en azul intenso y los eritrocitos maduros aparecen 

como sombras pálidas50,54.  

 

• Recuento Relativo de Reticulocitos: Se expresa en %.  

% 𝑹𝒆𝒕𝒊𝒄𝒖𝒍𝒐𝒄𝒊𝒕𝒐𝒔 =
𝑁° 𝑅𝑒𝑡𝑖𝑐𝑢𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠

𝑁° 𝐸𝑟𝑖𝑡𝑟𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑎𝑑𝑜𝑠
× 100 

 

Intervalo de Referencia: 0,5 - 2 % normalmente, pero en infantes estos valores varían según 

la edad, niños de 1 mes de 0,1 - 1,7 %, de 2 a 5 meses de 0,7 - 2,3 % y de 6 a 24 meses de 

0,5 - 2,1 % 52. 

 

• Recuento Absoluto de Reticulocitos: Se expresa en número de reticulocitos/uL de 

sangre. 

𝑹𝒆𝒕𝒊𝒄𝒖𝒍𝒐𝒄𝒊𝒕𝒐𝒔/𝝁𝑳 =  
% 𝑅𝑒𝑡𝑖𝑐𝑢𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 × 𝑅𝑒𝑐𝑢𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝐸𝑟𝑖𝑡𝑟𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 (

106

𝜇𝐿
)

100
 

 

Intervalo de Referencia: 50×103 - 100 ×103/ 𝜇𝐿 
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• Recuento de reticulocitos corregidos 

El recuento de reticulocitos puede estar aumentado porque hay más reticulocitos en la 

circulación o porque hay un menor número de eritrocitos maduros. Por lo tanto, el recuento 

observado de reticulocitos debe ser corregido a un hematocrito normal de 0,45 (45 %) 54. 

𝑹𝒆𝒄. 𝑹𝒆𝒕𝒊𝒄𝒖𝒍𝒐𝒄𝒊𝒕𝒐𝒔 𝑪𝒐𝒓𝒓𝒆𝒈𝒊𝒅𝒐 (%)  =  
(%)𝑅𝑒𝑡𝑖𝑐𝑢𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 × 𝐻𝑇𝑂 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒% 

𝐻𝑇𝑂 𝑁𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 (45%) 
 

Intervalo de Referencia: 0,5 – 1,5%  

 

• Índice de Producción Reticulocitaria (IPR)  

Es la corrección que se hace en relación con el tiempo de maduración de los reticulocitos en 

circulación. El recuento de eritrocitos inmaduros puede ser alterado por la entrega prematura 

de células desde medula ósea; si se detecta policromatofilia en el extendido de sangre se 

debe aplicar la segunda corrección de acuerdo al tiempo de maduración del hematíe 

inmaduro en la sangre periférica50. 

Tiempo de maduración de reticulocitos en circulación  

• Hto de 45% es de 1,0 día  

• Hto de 35% es de 1,5 días  

• Hto de 25% es de 2,0 días  

• Hto de 15% es de 3 días 

Para el cálculo se debe aplicar la fórmula: 

(𝑰𝑷𝑹)  =
𝑅𝑒𝑐 𝑅𝑒𝑡𝑖𝑐𝑢𝑙𝑜𝑐𝑖𝑡𝑜𝑠 (%)  ×

𝐻𝑇𝑂 𝑝𝑎𝑐𝑖𝑒𝑛𝑡𝑒 
𝐻𝑇𝑂 𝑁𝑜𝑟𝑚𝑎𝑙 (45%) 

𝑇𝑖𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝑚𝑎𝑑𝑢𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑓𝑒𝑟𝑖𝑎 (𝑑í𝑎𝑠) 
 

Intervalo de Referencia: 2 – 3 %  

IPR < 2 Anemia arregenerativa  

IPR > 3 Anemia regenerativa 50. 

 

Microscopía óptica  

El microscopio Nikon Eclipse Ei es una herramienta óptica diseñada para observaciones 

rutinarias en laboratorios clínicos, incluyendo la hematología. Cuenta con un sistema óptico 

CFI Infinity que ofrece imágenes claras y nítidas, esenciales para la observación de 

extendidos sanguíneos como los realizados en esta investigación. Su iluminación LED de 
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luz blanca con alto grado de luminiscencia proporciona una visualización uniforme, ideal 

para la observación de muestras64.  

Determinación de Reticulocitos en Analizadores Automatizados 

Cada uno de los respectivos analizadores de carácter hematológicos automatizados 

incorporan colorantes fluorescentes o no fluorescentes que unen al ARN de los reticulocitos 

y los enumeran según principios como la impedancia, la dispersión o la fluorescencia. Estos 

proporcionan diversos parámetros reticulocitarios, como: la fracción de reticulocitos 

inmaduros (FRI), el contenido de hemoglobina de reticulocitos (Retic-He) y el volumen 

esférico medio de reticulocitos (VMS), entre otros65,66.  

La tecnología de análisis celular SF CUBE usada por los equipos Mindray como el BC - 

6000, utilizado actualmente por su tecnología avanzada y buenas prestaciones permite 

realizar una evaluación precisa de los reticulocitos (RET) mediante un análisis 

tridimensional que emplea la dispersión de la luz y señales de fluorescencia. Esta 

herramienta aplica diferentes conductos, como el canal DIFF, que se encarga de diferenciar 

las subpoblaciones de leucocitos, y el canal WNB, para identificar basófilos y glóbulos 

rojos67.  

En el caso específico del análisis de hematíes inmaduros, el canal RET opera con un 

principio similar, pero adaptado a estas células jóvenes de la serie roja. A diferencia de los 

leucocitos, los eritrocitos en este canal no se lisan, sino que se esferizan utilizando un 

reactivo especializado, que prepara la célula para la tinción. Luego, aplica un colorante 

fluorescente, diseñado para teñir selectivamente el ARN residual presente en los 

reticulocitos mismo que permite clasificar a las células según el grado de inmadurez67. 

Analizador hematológico automático DIRUI BCC-3900 

Esta herramienta tecnológica, diseñada para laboratorios clínicos de mediana carga, opera 

mediante el principio de impedancia eléctrica para el conteo de glóbulos rojos, blancos y 

plaquetas respectivamente; utiliza un sistema colorimétrico considerado como libre de 

cianuro con la finalidad de medir hemoglobina, además cuenta con 21 parámetros 

hematológicos y genera histogramas de las tres líneas celulares principales68. 

Admite diversos tipos de muestra, incorpora lisis automática y optimiza el uso de reactivos 

y la correspondiente trazabilidad de  cada dato, el equipo en cuestión es compatible con la 
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integración de sistemas LIS, alberga controles de calidad con gráficos Levey - Jennings y 

emite alertas por reactivos faltantes o vencidos. Su principal limitación es que discrimina 

leucocitos solo en tres poblaciones, por lo que en situaciones complejas puede requerirse 

confirmación mediante microscopía o analizadores de cinco diferenciales68. 

El recuento de reticulocitos se obtiene mediante la combinación de dos técnicas: la 

impedancia  de tipo eléctrica, que otorga la posibilidad de contabilizar el total de eritrocitos 

que se encuentran  y la presencia de un detector de carácter óptico/colorimétrico, que 

distingue cada uno de los hematíes inmaduros de los maduros respectivamente mediante la 

tinción supravital del RNA residual, por lo que, este procedimiento permite estimar con 

precisión la proporción reticulocitaria dentro de la población total de glóbulos rojos68. 

Morfología Eritrocitaria  

La presente observación se realiza mediante la incorporacion de un extendido de sangre de 

consideracion periférica que permite identificar progresivamente cada una de las 

alteraciones tanto en el respectivo tamaño, junto a la forma, además de la coloración y 

presencia de cada una de las inclusiones en los glóbulos rojos en cuestión. Para su 

correspondiente análisis, se utiliza y posiciona la sangre anticoagulada con EDTA sobre un 

portaobjetos, a continuacion se incorpora la técnica May - Grünwald y Giemsa, permitiendo 

diferenciar cada una de las estructuras celulares y evaluar progresivamente detalles 

morfológicos en cuestión69. 

La presente técnica combina dos diferentes colorantes: May - Grünwald, que se encarga de 

fijar y distingue los componentes denominados acidófilos y basófilos, y Giemsa, que resalta 

la cromatina y los gránulos, proporcionando contraste. El procedimiento requiere tiempos 

estandarizados de tinción para obtener resultados reproducibles. La extensión sanguínea 

permite confirmar datos del hemograma, como por ejemplo la microcitosis, junto a la 

macrocitosis (VCM), y la anisocitosis (ADE), además de detectar hipocromía en casos de 

ferropenia o hipercromía en esferocitosis hereditaria. También pueden observarse 

policromasia asociada a reticulocitosis, anisocromía, poiquilocitosis y otras alteraciones que 

contribuyen al diagnóstico diferencial de las anemias50,19. 

Automatización del extendido sanguíneo  

Actualmente existen sistemas automatizados que permiten la tinción de un gran número de 

extendidos sanguíneos, que pueden preparar la extensión, fijarla y teñirla automáticamente, 
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ya sea individualmente o generando múltiples extensiones de una misma muestra; la técnica 

utilizada combina May - Grünwald y Giemsa. Aunque cabe destacar que este sistema posee 

desventajas como la posible tinción de fondo excesiva, alteración en la visualización de 

gránulos de neutrófilos o basófilos, y tonalidades anómalas en eritrocitos (azuladas o 

verdosas). Sin embargo, estos problemas pueden minimizarse utilizando reactivos de calidad 

y controlando adecuadamente los tiempos del ciclo de teñido70,71. 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

Según el enfoque 

De tipo cuantitativo porque permitió el análisis de muestras biológicas obtenidas de niños 

menores de 2 años residentes en el cantón Alausí, a partir de la utilización de datos numéricos 

con la ayuda de un software estadístico especializado en donde se incluyó comparaciones de 

grupos etarios mediante pruebas paramétricas y no paramétricas lo que facilitó establecer la 

diferencia significativa entre los niveles de reticulocitos con la anemia ferropénica. 

Tipo de investigación 

Según el nivel  

La investigación fue de nivel relacional, porque se asociaron los niveles de reticulocitos y la 

presencia de anemia ferropénica en niños menores de 2 años procedentes del cantón Alausí 

en el año 2024, donde se utilizó paquetes estadísticos para establecer su interacción. 

Según el diseño 

El diseño de la investigación fue de campo no experimental, ya que se basó en la recolección 

de datos de forma directa en el grupo de estudio, el cual estuvo conformado por infantes 

menores de 2 años de 10 parroquias del cantón Alausí, mediante la toma de muestras clínicas 

relacionadas con los niveles de glóbulos rojos inmaduros y la presencia de anemia por 

deficiencia de hierro, sin intervenir ni manipular las variables.  

Según el corte 

Este estudio fue de corte transversal debido a que la investigación se realizó en infantes 

menores de 2 años en el período 2024, donde la información obtenida de los resultados de 

los análisis de sangre organizada en una base de datos permitió valorar los niveles de 

reticulocitos y su relación con anemia ferropénica.  

Según la secuencia temporal  

El estudio fue prospectivo, ya que los datos se recabaron conforme avanzó la toma de 

muestras y el análisis de los exámenes clínicos hematológicos realizados a niños menores de 

2 años en el cantón Alausí; donde se obtuvo la información correspondiente a los resultados 

de las pruebas que luego fueron estudiadas, permitiendo así, establecer la relación de los 
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niveles de reticulocitos con la anemia ferropénica basado en los índices hematimétricos y 

morfología eritrocitaria. 

Población  

El estudio estuvo constituido por 248 niños menores de 2 años residentes en el cantón Alausí 

correspondientes a cada una de las parroquias Alausí matriz, junto a Multitud, Sibambe, 

Guasuntos, Totoras, Achupallas, además de Tixán, Sevilla, Nizag, y Huigra. La presente 

selección justificó efectivamente la necesidad de analizar un grupo de carácter homogéneo 

en cuanto a edad y lugar de residencia, lo cual permitió establecer asociaciones entre los 

niveles de reticulocitos y la prevalencia de anemia ferropénica.  

Muestra 

Una vez aplicados los criterios de inclusión y exclusión, se aplicó un muestreo no 

probabilístico por conveniencia dado que la selección de los niños se realizó con la 

autorización de sus representantes para colaborar con el estudio y la necesidad de aprovechar 

al máximo la información disponible, la totalidad de la muestra quedó establecida por 240 

infantes menores de 2 años pertenecientes al cantón Alausí en el período 2024, donde se 

recolectaron muestras de sangre lo que facilitó obtener datos que permitieron relacionar los 

niveles de reticulocitos con anemia ferropénica. 

Criterios de inclusión  

• Se incluyeron en el presente proyecto investigativo los niños menores de 2 años en 

el período 2024. 

• Infantes que residían en las 10 parroquias pertenecientes al cantón Alausí. 

• Niños que contaron con el consentimiento informado autorizado por su representante 

legal. 

• Niños inscritos en el proyecto de desnutrición de World Vision - Unach. 

Criterios de exclusión  

• Niños donde sus representantes no aceptaron el procedimiento, por tanto, no firmaron 

el consentimiento informado.  

• Infantes que no acudieron a la cita programada para la toma de muestras.  

• Niños cuyos registros no otorgaron o incluyeron información esencial e importante 

para el correspondiente análisis, como la identificación y el género respectivamente. 
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• Infantes con presencia de  resultados de pruebas de laboratorio considerados 

incompletos. 

 

Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

• Técnica 

La recolección de datos en este estudio se realizó mediante una encuesta dirigida a los 

representantes de los niños menores de 2 años residentes en el cantón Alausí, esta fue 

diseñada para recopilar información sobre aspectos sociodemográficos de los niños. 

• Instrumento 

El instrumento utilizado fue un cuestionario elaborado y estructurado por el proyecto de 

factores asociados a la desnutrición en niños menores de dos años y mujeres embarazadas 

del Cantón Alausí. 

• Métodos de análisis y procesamiento de datos   

La información recolectada a través de las encuestas previamente validadas por el proyecto 

de desnutrición de World Vision - Unach y los resultados de los estudios de muestras 

sanguíneas fueron registrados en una base de datos establecida en una hoja de cálculo Excel. 

Posteriormente, el análisis de dicha información fue realizada mediante un software 

estadístico especializado IBM SPSS Statistics en la versión 30.0.0. 

A partir de los datos clasificados según el grupo etario, el primer paso realizado fue evaluar 

la distribución estadística mediante el test de Kolmogorov - Smirnov idóneo para muestras 

grandes generalmente ≥ 50, mismo que brindó la pauta para definir las pruebas estadísticas 

a utilizar. Por tanto, en los valores que seguían una distribución normal, se empleó la prueba 

estadística paramétrica ANOVA, que permite comparar las medias de tres o más grupos 

independientes, en este caso fue el adecuado para la variable hematocrito al ser continua y 

tratarse de tres grupos etarios. 

Mientras que, en los datos que no tenían un patrón de distribución normal se recurrieron a 

pruebas estadísticas no paramétricas como la de Kruskal - Wallis que compara tres o más 

grupos independientes cuando las variables dependientes son ordinales o continuas; también 

se utilizó el test de Mann - Whitney U adecuado para contrastar dos estratos independientes 

cuando se trata de variables ordinales o con distribución asimétrica. Además, la estimación 

de prevalencia se realizó mediante tablas cruzadas, estableciendo así la relación de 
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reticulocitos con la inclusión de anemia de carácter ferropénica en menores de dos años de 

edad dentro de las parroquias del cantón Alausí en la Provincia de Chimborazo. 

Planteamiento de hipótesis 

Hipótesis nula: El número de reticulocitos no tiene relación con la anemia ferropénica en 

niños menores de 2 años procedentes del cantón Alausí en el período 2024. 

Hipótesis alternativa: El número de reticulocitos tiene relación con la anemia ferropénica 

en niños menores de 2 años procedentes del cantón Alausí en el período 2024. 

Consideraciones éticas 

La presente investigación titulada “Reticulocitos y su relación con anemia ferropénica en 

niños menores de 2 años procedentes del cantón Alausí 2024” se deriva del proyecto 

“Factores asociados a la desnutrición de carácter crónica en menores de 2 años y mujeres 

embarazadas consideradas como residentes de Alausí, provincia de Chimborazo antes y 

después de la correspondiente intervención de carácter nutricional y educativa 2023-2024”, 

dicha situación fue aprobada por el respectivo Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos del Instituto Superior Tecnológico Portoviejo (CEISH - ITSUP) con fecha 15 de 

noviembre 2023 con código de aprobación 1700088578. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

41 

 

 

CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Esta sección detalla el proceso de análisis estadístico efectuado en el marco de esta 

investigación, con el objetivo de estudiar la relación entre los valores de reticulocitos y la 

presencia de anemia ferropénica en niños menores de dos años del cantón Alausí; los 

resultados se consideraron estadísticamente significativos cuando el valor p fue inferior a 

0,05 (p < 0,05). 

Tabla 1. Valores de reticulocitos según edad y rango de referencia. 

Edad 

(meses) 

Rango de 

referencia 

Reticulocitos 

(cuantitativos %) 

 

p-valor 

Reticulocitos 

(cualitativos) 
 

p-valor 
Bajo Normal Alto 

1 1,1 – 2,4 1,78 +- 0,7790 <0,001 1 5 2 <0,001 

2 a 5 1,6 – 2,7 1,96 +- 1,3876 0,036 31 16 13 <0,001 

6 a 24 1,0 – 1,8 1,28 +- 0,7966 0,570 76 63 33 <0,001 

Resultados 

En la tabla 1 se presentan los valores de reticulocitos cuantitativos y cualitativos por grupo 

de edad. La prueba de Kruskal - Wallis, utilizada para comparar los grupos, demostró que la 

diferencia entre los valores de reticulocitos es estadísticamente significativa en los grupos 

de 1 mes (p < 0,001) y 2 a 5 meses (p = 0,036) en comparación con el grupo de 6 a 24 meses 

(p = 0,570). Además, los resultados cualitativos mostraron que, en todos los rangos de edad, 

la diferencia fue estadísticamente significativa (p < 0,001). En el grupo de 6 a 24 meses, la 

frecuencia de reticulocitos bajos (n = 76) fue mayor que en los grupos de 2 a 5 meses (n = 

31) y 1 mes (n = 1). 

Discusión 

Los hallazgos de este estudio demuestran una variación significativa en los valores de 

reticulocitos cuantitativos entre los grupos etarios, con diferencias estadísticas evidentes en 

los infantes de 1 mes y de 2 a 5 meses en comparación con el grupo de 6 a 24 meses. Estos 

resultados se alinean con las tendencias reportadas por el estudio de Bracho63, quien 

documenta que cada uno de  los valores de reticulocitos son considerados como naturalmente 

elevados en menores recién nacidos y disminuyen considerablemente en las primeras 

semanas de vida que continúa en descenso gradual hasta los 12 meses. Este patrón biológico, 

también respaldado por autores como Blacio72 y Rosich35, quienes han analizado cambios 

hematológicos dinámicos en la infancia explican las cifras observadas en esta investigación. 
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Los datos cualitativos revelan que la frecuencia de reticulocitos bajos es mayor en los 

infantes de 6 a 24 meses por lo que este hallazgo es crucial, pues un recuento bajo en esta 

franja de edad puede ser una señal temprana de condiciones como la anemia ferropénica. 

Investigaciones recientes realizadas por Cruz et al73., y Al-kassab et al74., han correlacionado 

la baja producción de reticulocitos con la deficiencia de hierro en niños, lo cual estos estudios 

destacan que este déficit se vuelve más común después de los 6 meses, lo que coincide con 

la disminución de los depósitos fetales y el inicio de la alimentación complementaria. 

Tabla 2. Valores de hemoglobina y hematocrito según edad y rango de referencia. 

Edad 

(meses) 

Rango de 

Referencia 

(Hb) 

Hemoglobina 

corregida 

g/dL 

p-valor Rango de 

Referencia 

(Hto) 

Hematocrito 

% 

p-valor 

1 10,5 – 17,5 10,15 +- 2,1273 0,606 35 – 55 32,22 +- 5,6880 0,536 

2 a 5 9,5 – 11,5 10,06 +- 0,9138 0,083 28 – 42 33,49 +- 2,7654 0,536 

6 a 24 11,5 – 13,5 10,46 +- 1,0491 0,004 33 – 49 35,27 +- 3,1365 <0,001 

Nota: Hemoglobina (Hb), Hematocrito (Hto). 

Resultados 

En la tabla 2, se detallaron los valores de hemoglobina y hematocrito según edad y rango de 

referencia, en donde se utilizó la prueba no paramétrica Kruskal - Wallis para comparar 

hemoglobina corregida con los grupos etarios, en los infantes de 1 mes 10,15 +- 2,1273 (p = 

0,606), 2 a 5 meses 10,06 +- 0,9138 (p = 0,083) y de 6 a 24 meses 10,46 +- 1,0491 (p = 

0,004); para el hematocrito la prueba paramétrica ANOVA, siendo en niños de 1 mes 32,22 

+- 5,6880 (p = 0,536), de 2 a 5 meses 33,49 +- 2,7654 (p = 0,536), de  seis a veinte y cuatro 

meses 35,27 +- 3,1365 (p < 0,001), donde se puso en evidencia que el grupo considerado 

como etario de seis a veinte y cuatro meses presenta considerables diferencias 

estadísticamente significativas tanto en el contexto de hemoglobina corregida como 

hematocrito respectivamente. 

Discusión 

Los resultados del presente estudio evidenciaron diferencias estadísticamente significativas 

en los niveles de hemoglobina corregida y hematocrito en diferentes grupos etarios, mismos 

que tomaremos el rango de 6 a 24 meses, con datos de 10,46 ± 1,0491 (p = 0,004) y 

35,27 ± 3,1365 (p < 0,001), respectivamente, el presente hallazgo investigativo concuerda 

plenamente con lo datos y conclusiones reportadas en la investigación previamente realizada 

por Wang et al75., autores que documentaron un elevado incremento progresivo de la 
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hemoglobina con la edad en niños de 6 a 36 meses, alcanzando valores de hasta 12,66 g/dL 

a los 24 meses (p < 0,001), lo que refuerza progresivamente la tendencia observada e incluida 

dentro de nuestra población de estudio. 

Asimismo, la investigación realizada por Mohammdi et al76., que incluyó lactantes desde los 

3 días hasta los 30 meses, demostró un aumento gradual tanto en hemoglobina como en 

hematocrito conforme avanza la edad, incluyendo al grupo de 1 mes, cuyos valores iniciales 

fueron significativamente más bajos en comparación con los niños mayores, lo que coincide 

con los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde en dicho grupo no se evidenció 

diferencia significativa.  

Del mismo modo, Ouma et al77., en un estudio con niños de 1 a 17 meses reportaron niveles 

promedio de hemoglobina de 10,3 g/dL entre los 6 y 12 meses y 10,1 g/dL entre los 12 y 17 

meses, con hematocritos cercanos al 32 %. Estos resultados, similares a la investigación 

detallada, aportan evidencia adicional sobre los cambios fisiológicos que experimentan los 

parámetros hematológicos durante el primer año de vida, especialmente a partir del segundo 

semestre.  

En conjunto, estas investigaciones respaldan la relevancia clínica de los hallazgos aquí 

presentados y destacan la necesidad de un seguimiento oportuno, particularmente en la etapa 

comprendida entre los 6 y 24 meses ya que los resultados de Hb corregida y Hto resultan 

tener datos estadísticamente significativos. 
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Tabla 3. Asociación de reticulocitos, índices hematimétricos, morfología eritrocitaria con el tipo de anemia. 

                                                Grupo etario 2- 5 meses           Grupo etario 6- 24 meses 

 

Indicadores 

hematológicos 

Rangos de 

referencia 

Casos de anemia 

NN 

Casos de anemia 

MH 
 

p-valor 

Rangos de 

referencia 

 

 

Casos de anemia 

NN 

Casos de anemia 

MH 

 

p-valor 

Media/ Desviación 

estándar 

Media/ Desviación 

estándar 

Media/ Desviación 

estándar 

Media/ Desviación 

estándar 

VCM 77-115 fL 82,3200/+-3,0958 71,7714/+-4,8158 <0,001 74-86 fL 81,9667/+-4,4260 70,3778/+-7,4365 <0,001 

HCM 25-35 pg 23,7222/+-1,4041 19,0817/+-1,5799 <0,001 25-31 pg 23,9420/+-2,5822 21,0476/+-2,5292 0,003 

CHCM 31-36 g/dL 28,600/+-0,7167 28,6286/+-0,6969 0,601 32-36 g/dL 29,172/+-2,3397 29,5093/+-2,0909 0,984 

Reticulocitos 

cuantitativo 
1,6 a 2,7 % 3,5400/+-1,53 1,7857/+-0,8970 0,010 1,0 a 1,8 % 1,6311/+-1,2109 1,2733/+-0,7878 0,519 

 

Nota: Anemia normocítica normocrómica (NN), Anemia microcítica hipocrómica (MH), Volumen corpuscular medio (VCM), Hemoglobina corpuscular media (HCM), 

Concentración de hemoglobina corpuscular media (CHCM).
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Resultados 

En la tabla 3, se detalló los reticulocitos cuantitativos, índices hematimétricos, morfología 

eritrocitaria y el tipo de anemia de acuerdo con la edad. En cuanto al grupo etario de 1 mes, 

se intentó realizar el análisis comparativo de parámetros hematimétricos entre los tipos de 

anemia, sin embargo, la muestra poblacional era muy baja para poder llevar a cabo cualquier 

tipo de estudio estadístico, al contar con una cantidad total de 6 casos diagnosticados con 

anemia y tan solo uno de ellos correspondiente al tipo de anemia microcítica hipocrómica. 

Por otra parte, se aplicó la prueba no paramétrica de Mann - Whitney U para cada uno de los 

grupos considerados como etarios de 2 a 5 y de 6 a 24 meses.  

Discusión 

Los resultados obtenidos al comparar los valores de VCM en el grupo etario de 2 a 5 meses, 

muestran que la mediana de los valores para anemia NN se situó en un aproximado de 82 

fL, estando dentro del rango de referencia (77 - 115 fL), lo que confirma una morfología 

eritrocitaria normocítica. Estos datos, se alinean con el estudio de  Paulley y Duff 78  donde 

mencionan que un VCM normal puede presentarse en la AF temprana, por otra parte, los 

valores para anemia MH se situaron con una media de 71 fL, datos que se encuentran por 

debajo del límite de referencia (74 - 86 fL) relacionándose con ese mismo estudio donde se 

destaca que la causa principal de un VCM reducido es la denominada anemia por bajos 

niveles de hierro en el individuo. 

En contraste, los resultados de HCM  revelaron una diferencia significativa entre los tipos 

de anemia estudiados, las medianas para este índice hematimétrico en relación con anemia 

NN y MH estuvieron en 25 pg y 20 pg respectivamente, estos valores diferenciados reflejan 

una cantidad menor de Hb por eritrocito en los casos de anemia MH,  que de acuerdo con 

Riofrío et al79., estos patrones son concordantes en una anemia ferropénica, destacando que 

en Ecuador el predominio de casos en infantes por anemia MH se encuentra en el déficit de 

hierro, sin embargo, para Indrasari et al80., es muy importante el diagnóstico diferencial de 

la anemia MH, ya que puede encontrarse tanto en la anemia ferropénica como en talasemias. 

En cuanto a los reticulocitos cuantitativos se evidencia una marcada diferencia significativa 

en relación con la anemia NN y MH (p = 0,010), con una media de 1,7 % para la anemia 

MH encontrándose e incorporándose dentro de cada uno los rangos y niveles de referencia 

para el presente grupo considerado como etario, resultados que coinciden con el estudio de 

Parodi et al.59, donde se enfatiza que en la anemia por deficiencia de hierro el conteo de 
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reticulocitos suele encontrase normal o bajo, reflejando una disminución de la actividad 

eritropoyética, por tanto, se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alternativa en 

este grupo etario demostrándose que el número de reticulocitos tiene relación con la anemia 

ferropénica. 

Por otra parte, en el grupo etario de 6 a 24 meses, los datos referentes al VCM presentan una 

diferencia significativa muy marcada, con una mediana cercana a los 82 fL para anemia NN, 

mientras que, en la anemia MH la mediana fue de 70 fL. Respecto al HCM, también muestra 

diferencias en la distribución de sus valores, con medianas de 23,5 pg para los casos con 

anemia NN y de 21,5 pg en anemia MH, patrones concordantes con el estudio de Mohammed 

y Kareem81 para el diagnóstico y diferenciación de la anemia microcítica hipocrómica en 

niños de primaria del distrito de Ranya, donde los resultados demostraron una diferencia 

significativa (p  < 0,0001) del VCM y HCM en menores que posean  anemia por bajos niveles 

de hierro. 

Además, en cuanto a los reticulocitos cuantitativos en relación con la anemia NN y MH no 

se evidenció una diferencia significativa (p = 0,519), lo que se relaciona con la revisión de 

Parodi et al59., donde se destaca que la Hb disminuye fisiológicamente hasta las 8 y 12 

semanas, con niveles de reticulocitos naturalmente bajos, pero en niños con  AF puede haber 

un descenso aún más marcado, generando una diferencia estadísticamente significativa, 

como fue el caso del grupo etario de 2 a 5 meses, sin embargo, después de los 4 meses el 

recuento de reticulocitos alcanza el rango normal, por lo que, los niños con anemia leve o 

moderada pueden tener el conteo de reticulocitos dentro del rango de referencia, por ello la 

diferencia ya no es tan marcada ni significativa. 

Tabla 4. Prevalencia de anemia ferropénica a partir del conteo de reticulocitos según la edad 

de los infantes. 

Edad 

(meses) 

Presenta 

anemia 

Prevalencia 

(%) por 

grupo etario 

Recuento de 

reticulocitos 

bajos 

Prevalencia (%) 

de reticulocitos 

bajos 

Total 

1 6 75,0 1 12,5 8 

2 a 5 17 28,3 31 51,7 60 

6 a 24 144 83,7 76 44,2 172 

Total 167  108  240 
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Resultados 

Los hallazgos de la tabla 4 indican una relación variable entre la anemia ferropénica y los 

reticulocitos bajos según la edad. Los infantes de 1 mes muestran un alto porcentaje de 

anemia (75 %) a pesar de tener la menor proporción de reticulocitos bajos (12,5 %). En 

contraste, el grupo de 2 a 5 meses presenta la tasa más baja de anemia (28,3 %) pero la mayor 

cantidad de reticulocitos bajos (51,7 %). Por último, los infantes de 6 a 24 meses registran 

el mayor número de casos (83,7 %) coincidiendo con un elevado porcentaje de reticulocitos 

bajos (44,2 %). En conjunto, estos resultados evidencian una alteración hematológica en la 

población estudiada, vinculada al recuento de reticulocitos. 

Discusión  

Al contrastar los resultados de prevalencia obtenidos entre los diferentes grupos etarios con 

investigaciones previas como la de Toalombo et al44., basada en datos de la encuesta 

ENSANUT, se observa que la tasa de anemia por déficit de hierro en niños de 6 a 11 meses 

fue del 62 %, decreciendo progresivamente con la edad. El estudio reporta una disminución 

de la afección al 32,4 % en infantes de 12 a 23 meses, 20,5 % en aquellos de 24 a 35 meses, 

y valores aún menores de 8,6 % y 5,4 % en cada uno de los grupos de treinta y seis a cuarenta 

y siete meses y cuarenta y ocho a cincuenta y nueve meses, respectivamente. 

La tendencia decreciente antes mencionada coincide parcialmente con la literatura realizada 

en Brasil mediante un metaanálisis por Silveira et al82., que reporta una prevalencia 

combinada de anemia del 53,5 % en niños menores de 24 meses. No obstante, cada uno de  

los resultados del presente estudio prevalecen notablemente cada una de las presentes cifras 

especialmente al tratarse del grupo de seis a vente y cuatro meses donde se encontró un 83,72 

% de prevalencia, lo cual indica una carga aún más alta de anemia en esta población infantil. 

La relación entre la anemia y el recuento de reticulocitos en infantes varía según el grupo 

etario. En los niños de 1 mes, una alta prevalencia de anemia (75 %) coexiste con una baja 

proporción de reticulocitos (12,5 %). Este hallazgo integra la característica clásica de la 

anemia ferropénica en etapas avanzadas donde la médula ósea hipoactiva causa una 

reticulocitopenia severa como lo señalan Demera et al83., En contraste, el grupo de 2 a 5 

meses presenta la menor tasa de anemia (28,3 %) pero la mayor cantidad de reticulocitos 

bajos (51,7 %), este patrón sugiere un proceso de anemia donde el déficit de hierro ya afecta 

la producción medular, un resultado también reportado por Agarwal et al84. 
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Al analizar el grupo de seis a veinte y cuatro meses se observa y analiza que la mayor 

prevalencia de anemia (83,7 %), un hallazgo que coincide con el porcentual de reticulocitos 

bajos (44,2 %) teniendo relación con lo reportado por Díaz et al14., que identifican a este 

grupo etario como el más vulnerable a desarrollar anemia ferropénica debido al agotamiento 

de las reservas de hierro neonatales y al aumento de las demandas por el rápido crecimiento, 

estudio que también se alinea con lo dispuesto por Zambrano et al85., donde la marcada 

prevalencia de reticulocitopenia en este grupo confirma la naturaleza hipoproliferativa que 

sugiere un déficit prolongado y no corregido de hierro. 

Tabla 5. Prevalencia de anemia ferropénica según el sexo de los infantes. 

Sexo Anemia ferropénica Total Prevalencia 

(%) por sexo 

No Si 

Masculino 51 77 128 60,2 

Femenino 46 66 112 58,9 

Total 97 143 240  

 

Resultados 

La tabla 5 muestra la prevalencia de anemia ferropénica según el sexo de los infantes. En el 

grupo de niños 77 de los 128 evaluados presentan anemia ferropénica lo que representa el 

60,2 %; en el caso de las niñas 66 de las 112 examinadas muestran signos de esta condición 

equivalente al 58,9 %. En total, 143 de los 240 menores estudiados fueron diagnosticados 

con anemia ferropénica, mientras que, 97 no presentaron esta alteración. 

Discusión  

En el presente estudio se observó resultados de la prevalencia de anemia ferropénica según 

el sexo de los infantes, donde se destaca una diferencia entre grupos de 1,3 puntos 

porcentuales, demostrándose que el género no es un factor determinante en la prevalencia 

de este tipo de anemia. Los hallazgos antes mencionados guardan una concordancia parcial 

con el estudio realizado por Shourove et al86., en Nigeria, en el cual se evidenció una mayor 

prevalencia de anemia en varones (61,8 %) en comparación con las niñas sin que esta 

diferencia alcanzara una significancia estadística.  

Por otro lado, los resultados obtenidos en este estudio difieren notablemente de los 

reportados por Suárez et al87., donde se registró una prevalencia general del 51,4 %, 



 

 

 

 

49 

 

 

distribuida en 31,2 % para los niños y 20,2 % en las niñas. En este caso, se observó una 

diferencia marcada entre sexos con una mayor afectación en varones que podría estar 

vinculado a factores como la falta de consume de alimentos ricos en hierro o variaciones en 

la atención primaria infantil.  

En conjunto, estos contrastes destacan que la relación entre anemia y sexo infantil varía entre 

contextos geográficos como sociales donde algunos estudios reflejan mayor prevalencia en 

niños y en otros la diferencia es poco significativa. Por tanto, se refuerza la idea de que la 

anemia ferropénica en la edad pediátrica está más fuertemente condicionada por factores 

nutricionales, ambientales y socioeconómicos a comparación del género sin diferencia 

sistemática por sexo. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones  

• Se realizó el conteo de reticulocitos en infantes del cantón Alausí por grupo de edad, 

los resultados indicaron una mayor actividad eritropoyética en los niños de 1 a 5 

meses en comparación con los de 6 a 24 meses, si bien el descenso en el recuento 

reticulocitario es un proceso fisiológico esperado, la reticulopenia observada en el 

grupo de mayor edad sugiere una alteración en la respuesta medular generalmente 

asociada a una deficiencia de hierro, por lo tanto, el conteo de reticulocitos resulta 

ser un marcador sensible para la función eritropoyética en la población pediátrica. 

 

• Al asociar los valores de reticulocitos con los índices hematimétricos y la morfología 

eritrocitaria, se evidenció una relación significativa entre la baja actividad 

eritropoyética con la anemia ferropénica, sobre todo en el grupo de 6 a 24 meses con 

resultados de hemoglobina corregida y hematocrito estadísticamente significativas 

(p = 0,004 y p < 0,001). Esto sugiere que el descenso de hemoglobina ocurre por una 

baja producción de reticulocitos indicativo de una anemia microcítica hipocrómica 

característico de la falta de hierro. Por lo cual, los reticulocitos junto con los 

parámetros eritrocitarios son útiles en la valoración del estado hematológico infantil. 

 

• La prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en el cantón Alausí fue del 59,6 

% con un pico significativo del 83,7 % en niños de 6 a 24 meses, esto evidencia un 

problema de salud pública que sugiere deficiencias en el control nutricional y la 

detección temprana. El análisis por sexo indicó una mínima diferencia demostrando 

que, la afección impacta por igual en ambos géneros. Por ende, el conteo de 

reticulocitos resultó ser un marcador útil en el diagnóstico complementario de anemia 

ferropénica, ya que evidencia una relación significativa entre valores bajos de 

reticulocitos y la alta prevalencia en este grupo etario. 
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Recomendaciones  

 

• Se considera fundamental continuar con el monitoreo clínico de los niños estudiados, 

proponiendo lineamientos de vigilancia postratamiento en la comunidad, integrando 

parámetros estratégicos como la hemoglobina, morfología eritrocitaria y el índice de 

producción reticulocitaria, lo que permitirá analizar con mayor exactitud la actividad 

eritropoyética. 

• Los resultados obtenidos a partir del estudio deben servir como base en la realización 

de programas educativos comunitarios centrados en promover una alimentación rica 

con gran presencia de nutrientes, específicamente con la incorporación de hierro 

desde cada una de las etapas iniciales de nacimiento; junto a la prevención constante 

de la anemia en menores y niños del cantón Alausí en la provincia de Chimborazo. 

• Resultaría importante realizar diversos estudios complementarios, con la finalidad de 

analizar diversos factores de carácter sociodemográficos, además de nutricionales en 

relación a la respuesta progresiva del tratamiento con la incorporación y aumento de 

hierro en cada uno de los niños y menores con anemia ferropénica confirmado; con 

la finalidad de establecer cada una de las estrategias de intervención más eficaces e 

importantes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: Etapas celulares para la formación del eritrocito. 

 

Fuente: https://www.goconqr.com/diapositiva/15676792/eritropoyesis 

 

ANEXO 2: Procedimiento para la tinción de reticulocitos.  

 

 

Fuente: Elaborado por Tanya Espinoza y Jessica Hernández. 

https://www.goconqr.com/diapositiva/15676792/eritropoyesis
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ANEXO 3: Inserto de la tinción azul de cresilo brillante. 

 

 Fuente:  https://qca.es/es/azul-de-cresilo/1620-azul-de-cresilo-brillante-1-x-100-ml-

8430155007326.html 

 

 

 

https://qca.es/es/azul-de-cresilo/1620-azul-de-cresilo-brillante-1-x-100-ml-8430155007326.html
https://qca.es/es/azul-de-cresilo/1620-azul-de-cresilo-brillante-1-x-100-ml-8430155007326.html
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ANEXO 4: Organizador gráfico sobre anormalidades en la distribución de los eritrocitos. 

 

 

Fuente:  Elaboración propia. Modificado de: 

https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf 

 

 

https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf
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ANEXO 5: Esquema detallado sobre anomalías en el tamaño y coloración de los eritrocitos. 

 

 
 

Fuente: Elaboración propia. Modificado de: https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf 

https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf
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ANEXO 6: Diagrama detallado de las alteraciones morfológicas de los eritrocitos y patologías asociadas. 

Fuente:  Elaboración propia. Modificado de: https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-

Pregrado.pdf 

 

https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf
https://www.sehh.es/images/stories/recursos/2017/10/Libro-HEMATOLOGIA-Pregrado.pdf
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ANEXO 7: Especificaciones del analizador automático de la hematología BCC-3900. 

 

Fuente: https://www.acrepresentaciones.com/analizador-hematologico-de-3-diferenciales-

dirui-bcc-3900/?utm_source 

https://www.acrepresentaciones.com/analizador-hematologico-de-3-diferenciales-dirui-bcc-3900/?utm_source
https://www.acrepresentaciones.com/analizador-hematologico-de-3-diferenciales-dirui-bcc-3900/?utm_source
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ANEXO 8: Carta de aprobación del Comité de Ética de Investigación en Seres Humanos 

del Instituto Superior Tecnológico de Portoviejo (CEISH-ITSUP). 
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ANEXO 9: Consentimiento informado para el representante legal de participantes menores 

de edad. 
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ANEXO 10: Encuesta para obtener: datos sociodemográficos y económicos, nutricionales, 

higiénico sanitarios y clínicos. 
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